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I denne oppgaven vil jeg gjøre et litteraturstudie av sykepleierens rolle i den 
tverrprofesjonelle samhandlingen, med fokus på lege-sykepleier relasjonen. Jeg vil 
utforske temaet i lys av begrepene ansvar, rolleforventninger og det tradisjonelle 
rollemønsteret. Disse begrepene har jeg ofte opplevd at kan føre til uklarheter i den 
tverrprofesjonelle samhandlingen. Jeg har videre valgt å drøfte dette ut ifra Hendersons ord 
om tverrprofesjonell samhandling.  
 
I dette kapitelet vil jeg først gjøre rede for bakgrunn av valg av tema. Deretter vil 
problemstillingen bli presentert. Hensikten med oppgaven og dens sykepleiefaglige 
relevans vil bli diskutert og oppgaven vil så avgrenses. Til slutt vil det komme en 
begrepsavklaring før oppgavens videre oppbygning og innhold vil bli presentert.  
 
1.1  Bakgrunn for valg av tema 
I 2012 ble samhandlingsreformen innført, med denne skulle man blant annet sikre et mer 
koordinert tjenestetilbud til brukere og pasienter (Helse og Omsorgsdepartement, 2009, s. 
47). I samhandlingsreformen blir ordet lege nevnt hele 378 ganger, mens ordet sykepleier 
blir nevnt fattige 26 ganger og andre helseprofesjoner blir nevnt i enda mindre grad 
(Schönfelder, 2013, s. 65). I Norge, per 4 kvartal 2017, finnes det 91 166 sykepleiere ansatt 
i helse og sosialtjenestene (Statistisk Sentralbyrå, 2017). Hvis man legger sammen leger 
med og uten spesialisering, ansatt i samme periode, utgjør dette 24 663 leger, (Statistisk 
Sentralbyrå, 2017). Tross dette blir legene trukket frem langt oftere i 
samhandlingsreformen. Når man snakker om koordinering av helsetjenestene. Kan det ikke 
da tenkes at ansvaret for dette ikke nødvendigvis skal falle på legene alene? Dette vil bli 
nærmere diskutert i kapitel 4. Med samhandlingsreformen kom det også et økt krav om 
samarbeid på tvers av sektorer og profesjoner (Willumsen, Sirnes, & Ødegård, 2017, s. 
17).  
 
Med større fokus på samarbeid mellom profesjoner, kommer spørsmålet hva er 




og rolle, kan det virke som at den profesjonen med flest profesjonsutøvere ikke har noen 
klart definert plass.  
 
Jeg tror at en klarere definert sykepleierrolle kan bidra til mindre misnøye rundt 
arbeidspress og kommunikasjonen mellom profesjonene. Man kan være med på å sette 
grenser for sitt eget ansvarsområde, og igjennom dette utøve bedre sykepleie og 
behandling til pasientene. I blant kan det nærmest virke som at en sykepleier blir evaluert 
etter hvor mye man gjør i løpet av dagen, istedenfor kvaliteten på sykepleien som blir 
utført.  
 
Når dette er sagt er det vel så mye for min egen del at jeg skriver denne oppgaven.  Jeg har 
i min praksis sett at mange sykepleiere har problemer med å forstå sin egen rolle i møte 
med andre profesjoner. I min praksis som sykepleierstudent og fra arbeidserfaring som 
pleieassistent både i kommuner og på sykehus, har jeg ofte opplevd en følelse av 
usikkerhet over hva som egentlig er min oppgave. Jeg har opplevd at jeg etter travle vakter 
har følt på å ikke strekke til, å ikke være god nok og ikke ha fått gitt pasientene den omsorg 
og oppmerksomhet de fortjener og har krav på. Spesielt i møte med andre profesjoner, 
synes jeg det er vanskelig å klart definere grensene for hva sykepleie er. Dette vekket min 
interesse for temaet tverrprofesjonell samhandling. Og jeg håper at jeg med dette 
litteraturstudiet kan være med på å nøste opp i sykepleierrollen i møte med legen. I det 
neste avsnittet vil problemstillingen bli presentert.  
 
1.2  Problemformulering 
Hva er sykepleierens rolle i den tverrprofesjonelle samhandlingen med legen på sykehus?  
 
1.3  Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
I rammeplanen for sykepleierutdanningen er et av delelementene: kommunikasjon, 
samhandling og konfliktløsning (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 8). Dette elementet 
inneholder tverrfaglig samarbeid og kommunikasjon i grupper og organisasjoner 
(Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 9). Her er det da stadfestet at sykepleierutdanningen 
skal ha fokus på samarbeid mellom profesjonene. Internasjonalt trekkes tverrprofesjonell 
samhandling frem som et svar på det WHO kaller en økende fragmentering av 




tverrprofesjonell samhandling kan være med å lette presset som mangelen på 
helsearbeidere medfører (World Health Organization, 2010, s. 15).   
 
Med økt fokus på tverrprofesjonell samhandling blir det desto viktigere at sykepleieren er 
bevist sin rolle i møte med andre profesjoner. Dette for å hindre at uklare roller og 
ansvarsfordeling skal gå utover pasientene. En klart definert sykepleierrolle vil også være 
til gangs for pasienten. Da sykepleierne, i sammen med de andre helseyrkene og 
pasientene, kan arbeide mot et felles mål. Videre kan dette bidra til å tydeliggjøre våre 
sykepleieobservasjoner og viktigheten av disse. Det er også viktig med tanke på 
maktfordelingen i helsevesenet, der en klar definert sykepleierrolle kan bidra til å belyse 
sykepleierens mange oppgaver.  
 
Det påfølgende avsnittet vil bli brukt til å avgrense oppgavens innhold.  
 
1.4  Avgrensing 
Brukeren har i det siste fått en mer sentral plass i den tverrprofesjonelle samhandlingen 
(Willumsen et al., 2017, s. 19). I denne oppgaven vil dog fokuset være på samhandlingen 
mellom sykepleier og lege. I det øyemed trer et betent tema frem i rampelyset, nemlig 
kjønnsperspektivet og dens påvirkning på rollene. Selv om dette hadde vært et meget 
interessant tema å diskutere, vil det ikke bli berørt i denne oppgaven. Jeg har også valgt å 
ikke diskutere når tverrprofesjonell samhandling kan lønne seg, men vil heller ta for meg 
tverrprofesjonell samhandling på et generelt grunnlag. Jeg har i litteraturstudiet valgt å kun 
ta med forskning fra spesialisthelsetjenesten, og vil derfor fokusere på samhandlingen 
mellom sykepleier og lege på sykehus. Jeg har videre gjort et selektivt utvalg av fire 
forskningsartikler. Fremgangsmåten for dette vil bli nærmere beskrevet i kapittel 2.   
 
1.5  Begrepsavklaring 
Samhandling: Orvik definerer begrepet samhandling som: «Samhandling er konkret og 
forpliktende, og inneholder, som navnet tilsier, en norm om å virkeliggjøre ansvar gjennom 
å handle sammen» (Orvik, 2015, s. 210). Videre mener Orvik at samhandling er et 
samlebegrep som både innebærer samhandling, samarbeid og samordning (Orvik, 2015, s. 
213). Jeg vil derfor i denne oppgaven bruke ordet samhandling der ordet samarbeid også 





Rolle: Summen av normer og forventinger knyttet til handlinger en innehaver av en 
bestemt sosial posisjon for eksempel et yrke, skal oppføre seg (Ingstad, 2013, s. 136). 
Rolle begrepet vil bli videre utdypet i teoridelen av oppgaven.  
 
Tverrprofesjonalitet: En beskrivende term som er ment for å brukes når profesjoner jobber 
sammen for å identifisere og gi svar på det pasienten trenger av hjelp. Det handler om å 
finne et felles svar på problemene, selv om man har ulike synspunkter (Orvik, 2015, s. 
242). Ordet tverrfaglig kan også brukes, men på grunn av uklarheter som ordet fag bringer 
med seg (Willumsen, 2017, s. 39), velger jeg derfor å bruke tverrprofesjonalitet som 
begrep.  
 
Det tradisjonelle rollemønsteret: I denne oppgaven brukes det tradisjonelle rollemønsteret 
for å beskrive det klassiske synet på sykepleieren som legens assistent (Orvik, 2015, s. 19). 
 
1.6 Oppgavens videre oppbygning 
Oppgavens videre inndeling består av fire deler, der det første er metode kapitelet. Der vil 
valgt metode bli presentert og begrunnet. Det neste kapitelet vil omhandle teori. Der blir 
litteratur, teori og forskning som jeg har valgt bli presentert. Samtidig vil begrepene rolle 
og tverrprofesjonalitet bli utdypet. Dernest følger drøftingskapittelet. Her vil 
problemstillingen bli diskutert og belyst ut i fra teori, litteratur og forskning presentert i 







I dette kapitelet vil jeg komme med en redegjørelse av valgt metode. Jeg vil også begrunne 
valget av metode. Det vil så bli lagt frem søkestrategi, med inklusjon og 
eksklusjonskriterier. Videre i kapitelet vil det komme en kort presentasjon av valgt 
forskningslitteratur med påfølgende kildekritikk.   
 
2.1 Hva er metode?  
I boken Metode og oppgaveskriving siterer Dalland (2014) Vilhelm Aubert for å beskrive 
hva metode er: «En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme 
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i 
arsenalet av metoder» (Dalland, 2014, s. 111). Nå som metode er blitt definert, vil jeg nå 
presentere valgt metode.  
 
2.2 Valg av metode og begrunnelse for valget 
I denne oppgaven vil det bli brukt et litteraturstudie som metode. Et litteraturstudie bygger 
på systematisk søking i databaser etter anerkjent litteratur, samt bruk av pensum og annen 
relevant litteratur i form av bøker (Støren, 2010, s. 18). Det er vurderingen av litteraturen 
og utøvelsen av kildekritikk som ligger i bunn for litteraturstudie som metode (Dalland, 
2014, s. 224). Grunnen for valg av litteraturstudie som metode, er at dette oppfyller skolens 
krav til bacheloroppgaven. Men et litteraturstudie virker også som den mest 
hensiktsmessige fremgangsmåten for å få svar på problemstillingen innenfor de tidsrammer 
som er satt. Forskningen som blir inkludert i dette litteraturstudie ble  valgt ut igjennom et 
strategisk utvalg (Dalland, 2014, s. 117), der hensikten er å svare på problemstillingen.  
 
Dette litteraturstudie vil bygge på studier med både kvalitativt og kvantitativ design. Et 
studie med kvalitativt design innebærer et mindre utvalg av objekter som skal studeres 
(Dalland, 2014, s. 112). Og er designet for å få tak i subjektive erfaringer og opplevelser 
knyttet til problematikken som blir diskutert i studien (Dalland, 2014, s. 112). I motsetning 
er et kvantitativ studie beregnet for å studere større populasjoner eller problemer, der det er 
ønskelig å trekke frem de større tall og strømninger (Dalland, 2014, s. 113). Fordelene med 




Svakhetene er at det er vanskeligere å generalisere og si at forskningsresultatene er 
gjeldene for flere enn de som er undersøkt (Dalland, 2014, s. 113), på grunn av det 
begrensede utvalget som dataen blir hentet fra.  
 
Begrensningen for bruken av litteraturstudie som metode er at den bygger på allerede 
eksisterende forskning. Konsekvensen av dette vil være at man ikke vil bidra til å 
opparbeide ny kunnskap rundt temaet (Støren, 2010, s. 18).  
 
2.3 Litteratursøk 
I denne delen av oppgaven vil litteratursøket bli presentert. En kort fremstilling av 
inkludert forskning og kildekritikk vil komme i eget punkt.  
 
For denne oppgaven har det blitt utført et ekstensivt litteratursøk i databasene, SveMed+, 
PubMed og CINAHL. Søket har blitt gjort med MESH ordene, «Interprofessional 
relations», «Nurse’s Role», «Nursing theory», «Nurses» og «Attitude of health personnel». 
I tillegg valgte jeg å søke på ordene, «Identity crisis», «prfessional identiy», 
«Interprofessional teamwork» «professional roles» og «role perceptions». Dette på grunn 
av at ordenen så til å gå igjen som aktuelle ord i både forskning og litteratur. Disse ordene 
ble så brukt i ulike kombinasjoner for å komme frem til relevant forskning. Under selve 
utvelgelsesprosessen valgte jeg å lese overskriftene til artiklene, for så å lese abstraktene til 
de som virket relevante for problemstillingen. I noen av søkene valgte jeg bort artikler som 
var eldre enn fem år. Dette blir nærmere spesifisert i de aktuelle søkene.  
 
 
I PubMed ble ordene «Interprofessional teamwork», «Nurses» og «Role perceptions» 
kombinert, dette ga 44 utslag. For å avgrense søket ytterligere, valgte jeg å begrense det til 
utgivelser fra de siste fem år. Dette ga 24 treff, her ble to artikler sett på som relevante 
“Physician and nursing perceptions concerning interprofessional communication and 
collaboration” (Matziou et al., 2014), og “Interprofessional Collaboration on an Internal 
Medicine Ward: Role Perceptions and Expectations among Nurses and Residents” (Muller-
Juge et al., 2013).  Kombinasjonen av «Professional roles», «interprofessional teamwork» 
og «Role perceptions» ga et søk med 58 treff, dette ble begrenset med å ekskludere artikler 




medical students’ perceptions of interprofessional teamwork: a qualitative study” (Aase, 
Hansen, & Aase, 2014), inkludert. En kombinasjon av ordenen, «Interprofessional 
relations», «Nurse’s Role», «Attitude of health personnel» og «professional roles» ga 1484 
treff. Ved å ekskludere artikler eldre en fem år resulterte dette i 93 treff. Her valgte jeg ut 
artikkelen “Interprofessional Barriers: A study of quality Improvement work among 
Nurses and Physican” (Eriksson & Müllern, 2017). 
 
Søk i CINAHL og SveMed+ ga dessverre ingen aktuelle treff. 
 
For at artiklene skulle vurderes som aktuelle har jeg hatt visse kriterier som måtte innfris. 
Det første var at studiens land og forhold måtte ha en overførbarhet til Norge, derfor ble 
land i Europa, samt USA, Canada og Australia sett på som aktuelle. Språket i artiklene 
måtte enten være engelsk eller på et nordisk språk. De måtte være av nyere dato, det vil si 
fra etter tusenårsskiftet, og aller helst publisert innenfor de siste fem år, dette for å få med 
det nyeste innen forskning. Det siste inklusjonskriteriet var at alle artiklene måtte være 
fagfellevurdert.  
 
En svakhet i min utvelgelsesprosess, er hvordan jeg har valgt å inkludere eller ekskludere 
artikler. Jeg leste overskriftene til artiklene, for så å velge ut de jeg syntes virket relevante 
for problemstillingen for så å lese abstraktene. Dette kan ha medført at relevant forskning 
har blitt forbigått. 
 
2.4 Valgt forskningslitteratur og kildekritikk 
I dette avsnittet vil valgt forskning bli kort introdusert. Det vil også bli utøvet kildekritikk 
av forskningen som er inkludert i dette litteraturstudie. En presentasjon av forskningens 
resultater og konklusjon vil komme i kapittel 3.  
 
“Interprofessional Barriers: A study of quality Improvement work among Nurses 
and Physicians” (Eriksson & Müllern, 2017). Metode: Kvalitativ metode i form av 
intervju. To studier ble utført, ved to sykehus i Sverige. Totalt ble 17 sykepleiere og ti 
leger intervjuet. Formål: Å analysere tverrprofesjonelle barrierer mellom sykepleiere og 





Kritikk: Et lite utvalg av deltagere. Ser egentlig på hvordan de arbeider for å få i gjennom 
forbedringsforslag igjennom tverrprofesjonell samhandling og hvilke faktorer som spiller 
inn. Er dog overførbar til problemstillingen, med at den tar for seg sykepleieres og legers 
forhold til hverandre som profesjon og kollegaer. Undersøkelsen er fra Sverige, noe som 
gjør den fint overførbar til norske forhold. Artikkelen er fagfellevurdert (Quality 
Managagment in Health Care, 2018).  
 
“Physician and nursing perceptions concerning interprofessional communication and 
collaboration” (Matziou et al., 2014). Metode: Et kvantitativ forskningsstudie. Det ble 
benyttet et spørreskjema, sendt til 93 leger og 197 sykepleiere, som ble tilfeldig utvalgt. To 
sykehus i Athen, Hellas ble undersøkt.  
 
Formål: Forfatterne ville se på hvordan leger og sykepleiere så på tverrprofesjonell 
kommunikasjon og samhandling, samt faktorer som spilte inn på dette.  
 
Kritikk: På grunn av et nokså lite utvalg av deltagere, er det vanskelig å generalisere 
resultatene. Studien er utført i Hellas. Dette bør ikke være et problem i seg selv, da Hellas 
er et EU land og styrt av mye av det samme regelverk som styrer liknende forhold i Norge, 
gjennom EØS. Artikkelen er fagfellevurdert (Journal of Interprofessional Care, 2018). 
 
“Interprofessional Collaboration on an Internal Medicine Ward: Role Perceptions 
and Expectations among Nurses and Residents” (Muller-Juge et al., 2013). Metode: 
Kvalitativ undersøkelse, gjort i form av intervju. Undersøkelsen har også innslag av 
kvantitativ metode i form av et spørreskjema med elleve kliniske scenarioer. 
Undersøkelsen er utført i Sveits.  
 
Formål: Intervjuet skulle utforske sykepleieres og legers syn på hverandres og egne roller 
og forventningene man hadde til disse. Spørreskjemaet hadde som hensikt å se på hvordan 
deltagerne forventet at den andre profesjonen handlet i gitte situasjoner. Datainnsamlingen 
ble gjort blant 14 leger og 14 sykepleiere. 
 
Kritikk: Undersøkelsen ble kun gjort på en avdeling ved et sykehus, det var relativt få 




for valideringen av den kvantitative delen av undersøkelsen. At undersøkelsen er utført i 
Sveits, kan ikke ses på som noe problem i forhold til overførbarhet til Norge. Artikkelen er 
fagfellevurdert (PLOS One, 2018). 
 
“Norwegian nursing and medical students’ perceptions of interprofessional 
teamwork: a qualitative study” (Aase et al., 2014). Metode: Kvalitativ metode i form av 
fokusgruppe intervjuer. Utført i Norge. Hensikt: Å se på sykepleier- og medisinstudenters 
holdninger til tverrprofesjonell samhandling. Til denne artikkelen har det blitt gjort fire 
fokusgruppe intervjuer, der to var bestående av studenter fra hver profesjon, og to 
homogene grupper, til sammen besto gruppene av 10 sykepleierstudenter og 12 
medisinstudenter.  
 
Kritikk: Svakheten til undersøkelsen er antallet undersøkelsesobjekter, samt at den kun ble 
utført ved en institusjon. Det at studenter med lite erfaring fra helsevesenet ble intervjuet 
kan også gi undersøkelsen et forvrengt bilde av hvordan rollefordelingen faktisk fungerer. 
Men det kan også være en fordel, da de kan være mer objektive og ikke se rollene med 
briller farget av deres profesjon. Artikkelen er fagfellevurdert (BMC Medical Education, 
2018). 
 
Jeg opplevde vanskeligheter med å finne relevant forskning som bygger på sykepleiere 
uten spesialutdanning. Artikler som involverer sykepleier med spesialutdanning har derfor 
blitt tatt med. Jeg innser at dette kan bidra til at resultatet av litteraturstudiet får et annet 
utfall enn det ellers ville ha hatt. Ingen av artiklene som har blitt valgt tar for seg 
pasientperspektivet, og det blir derfor vanskelig å bruke forskningen til å argumentere for 
hvordan pasienten oppfatter rollen til sykepleierne.  
 
2.5 Bruk av annen litteratur 
I dette avsnittet vil annen litteratur bli kort presentert.  
 
Oppgaven bygger på, foruten presentert forskning, bøker som står på pensum for 
bachelorutdanningen ved Høyskolen Diakonova. Da dette er pensumbøker anses denne 





Oppgaven baserer seg også på offentlige databaser som lovdata og Statisk Sentral Byrå 






3 Teori og valgt litteratur 
 
I dette kapitelet vil jeg komme med en kort presentasjon av Virginia Hendersons 
sykepleieteori relatert til tverrprofesjonell samhandling. Det vil videre komme en grundig 
gjennomgang av forskningslitteratur. Rollebegrepet og begrepet tverrprofesjonalitet vil bli 
ytterliggere utbrodert, samt at aktuelle lover og relevante yrkesetiske retningslinjer vil bli 
gjennomgått.  
 
3.1 Virginia Henderson 
For valg av sykepleieteoretiker har jeg, som allerede nevnt, basert meg på Virginia 
Henderson. Her har jeg benyttet meg av den norske oversettelsen “ICN Sykepleiens 
Grunnprinsipper” (Henderson, 1993). Jeg har her gjort et utvalg av Hendersons 
sykepleieteori, og kun tatt med det som er relevant i forhold til problemstillingen. Selv om 
Henderson ikke skriver mye om tverrprofesjonell samhandling, har jeg likevel valgt å ta 
henne med. Jeg har valgt hennes perspektiv da jeg mener hun belyser temaet på en 
interessant måte.  
 
3.1.1 Henderson om tverrprofesjonell samhandling 
Henderson mener at alle medlemmer av behandlingsgruppen må bidra og samarbeide, så 
alle medlemmer av gruppen kan utføre sine spesielle funksjoner (Henderson, 1993, s. 10). 
Videre sier hun at alle i behandlingsapparatet må hjelpe hverandre for å planlegge og 
fullføre behandlingen (Henderson, 1993, s. 10). 
 
3.2 Presentasjon av forskning 
Jeg vil her komme med en gjennomgang av forskningen som er lagt til grunn for 
litteraturstudiet. Den valgte rekkefølgen for studiene er tilfeldig og det er ikke foretatt noen 
rangering av valgt forskning i forhold til relevans.   
 
3.2.1 Physician and nursing perceptions concerning interprofessional 
communication and collaboration 
Forfatter/ Årstall/Tidsskrift: Matziou V., Vlahioti, E., Perdikaris, P., Matziou, T., 





Hensikt: Å undersøke og evaluere legers og sykepleieres oppfatning av kommunikasjon og 
samarbeid. Og hvilke faktorer som var med og påvirket disse.   
 
Resultat: Det ble funnet at sykepleiere og leger ikke delte en felles ide om tverrprofesjonell 
samhandling. Forskjellene kan komme av ulikheter i den profesjonelle kulturen.  
Halvparten av sykepleierne hevdet legene respekterte jobben de gjorde, men at de ikke 
evaluerte jobben de gjorde rettferdig. Over halvparten av sykepleierne mente at legene ikke 
samarbeidet med sykepleierne når det kom til avgjørelser om pasientens videre behandling, 
og at legene ikke respekterte sykepleiernes avgjørelser. Sykepleierne med mindre erfaring, 
<10 år, opplevde seg dårligere verdsatt av legene, enn de sykepleierne som hadde mer 
erfaring. Sykepleiere med videreutdanning så seg selv som en større del av teamet og følte 
at legene respekterte dem og deres meninger.   
 
Konklusjon: Forskerne mente at mye av forskjellene mellom profesjonene kunne komme 
av de historiske maktskillet mellom disse. Og at de forskjellige rolleforventningene man 
hadde til sin egen og den andres profesjon ofte førte til konflikt. Sykepleierne fokuserte på 
lagarbeid og å bruke deres kompetanse dirkete opp mot pasientene, mens legene mente at 
de hadde full autoritet og så på seg selv som hovedansvarlig for alt som hadde med 
pasienten å gjøre. Forskerne argumenterer at en mulig forklaring på hvorfor sykepleiere 
med videreutdanning følte seg mer verdsatt, er fordi de er tryggere i sykepleierrollen.   
 
3.2.2 Interprofessional Collaboration on an Internal Medicine Ward: Role 
Perceptions and Expectations among Nurses and Residents 
Forfatter/ Årstall/Tidsskrift: Muller-Juge, V., Cullati, S., Blondon, K. S., Hudelson, P., 
Maître, F., Vu, N. V., Savodelli, G.L. & Nendaz, M. R. (2013, s. 1-8), PLOS One 
 
Hensikt: Å beskrive og sammenligne legers og sykepleieres forventninger og holdninger i 
forhold til hverandres profesjonsrolle. 
 
Resultat: I intervjuene var det tre hovedtemaer som gikk igjen. Hovedtemaene vil her bli 
presentert. Rollefordelingen i pasient håndteringen, rolle fordelingen i klinisk tankegang og 




legene sto for medisinske forordninger og at de også skulle ta seg av behandlingen. 
Sykepleierne skulle iverksette behandlingen, sørge for at pasienten ble fulgt opp daglig, 
ivareta psykososiale behov, samt utøve sykepleie og ta vare på pasienten. Sykepleierne 
understreket at i tillegg til å iverksette medisinske forordninger, hadde de en egne rolle. 
Denne beskrev de ofte i forhold til Hendersons sykepleieteori. Sykepleierne så seg også 
som bindeleddet mellom pasienten og legen. I intervjuene mente legene at sykepleierne 
måtte ta større ansvar når det kom til å delta i avgjørelser knyttet til behandling, samt at 
sykepleierne burde ligge i forkant og forebygge komplikasjoner. 
 
I de kliniske scenarioene så man størst forskjell på de områdene der sykepleier mente de 
kunne handle selv, mens legene forventet at de ble ringt etter. Dette til tross for at legene i 
intervjuene hadde gitt utrykk for at de forventet mer autonomi fra sykepleierne.  
 
Konklusjon: Begge parter pekte på at de hadde begrenset kunnskap om hverandres roller. 
Dette aspektet påpeker forskerne at må rettes på for å utvikle det tverrprofesjonelle. 
Forskerne mente videre at effektiv samhandling kun kan oppnås når deltagerne er beviste 
på sine profesjoners overlappende kompetanser, og at man måtte klargjøre rollefordelingen 
bedre. En begrenset forståelse av rollene og ansvarsfordelingen ville kunne ha 
implikasjoner for oppgavefordelingen.     
 
3.2.3 Norwegian nursing and medical students’ perception of interprofessional 
teamwork: a qualitative study 
Forfatter/ Årstall/Tidsskrift: Aase, I., Hansen, B.S., & Aase, K. (2014, s. 170-179), BMC 
Medical Education. 
 
Hensikt: Å utforske sykepleier- og legestudenters holdninger til tverrprofesjonell 
samhandling. 
 
Resultat: Forskerne fant to hovedtemaer: Ansvar i den profesjonelle rollen og bruken av 
tverrprofesjonelle arenaer. Hovedtemaet ansvaret i den profesjonelle rollen ble ytterliggere 
delt i tre underkategorier, Å ta ansvar, å dele ansvar og å unngå ansvar. Under 
hovedtemaet: Bruken av tverrprofesjonelle arenaer, dukket undertemaene Samarbeid og 





Konklusjon: Man så at tradisjonelle rolle mønstre var tilstede, dette hadde innvirkning på 
mange faktorer i den tverrprofesjonelle samhandlingen, blant annet å dele ansvar og 
kommunikasjon. Videre tyder studien på at det er mangel på gjensidig forståelse for 
hverandres roller. Studien trekker også frem at det er store variasjoner fra avdeling til 
avdeling og institusjon til institusjon når det kommer til å legge til rette for og syn på 
tverrprofesjonell samhandling.  
 
3.2.4 Interprofessional barriers: A study of quality improvement work among 
nurses and physicians. 
Forfatter/ Årstall/Tidsskrift: Eriksson, N., & Müllern, T. (2017, s. 63-69), Quality 
Management in Health Care. 
 
Hensikt: Å utforske tverrprofesjonelle barrierer mellom leger og sykepleiere; i konteksten 
av kvalitets forbedrende arbeid.  
 
Metode: Kvalitativ metode i form av intervjuer med 17 sykepleiere og 10 leger.  
 
Resultat: Forskerne delte funnene i to grupper, en for sykepleierne og en for legene. Hos 
sykepleieren var det tre hovedtemaer som kom frem når de reflekterte over sin egen 
profesjon og legenes. Det første er at sykepleie er en profesjon i forandring, mulighetene 
for videreutdanning og den økte kompetansen dette medfører, bidrar til dette. Det andre: 
sykepleie er en underdanig profesjon til legene. Den tredje: koordinering er i sentrum for 
sykepleie. Legenes refleksjoner om samme tema, ble også delt i tre kategorier. Disse var, 
Leger er viktige, men finner det vanskelig å være entusiastiske med tanke på forbedrings 
arbeid. Ansvaret for pasientene definerer legenes syn på seg selv. Konkurranse var en 
naturlig del av å være lege.  
 
Konklusjon: Sykepleierne og legene erkjenner at det er et status gap i mellom de to 
profesjonene. Men sykepleierne i artikkelen mener at gapet mellom profesjonene minker, 
med at flere sykepleiere spesialiserer seg. Sykepleierne vil derfor ha mer ansvar og 
autonomi, noe legene ikke vil gi de. Da legene mener at pasienten er deres ansvar. Selv om 





3.3 Utdypning av rollebegrepet 
Jeg har her valgt å utdype rollebegrepet, som ble beskrevet i kapitel 1.5. Dette for å få en 
bedre forståelse av begrepet, og komponentene det er bygget opp av. Som nevnt defineres 
rolle som summen av normer og forventinger knyttet til handlinger en innehaver av en 
bestemt sosial posisjon for eksempel et yrke, skal oppføre seg (Ingstad, 2013, s. 136).  
 
3.3.1 Forventinger 
Kan komme både utenfra eller innenfra (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 66). Forventinger 
knyttes gjerne til hvordan man mener at en persons atferd skal være, eller hvordan man 
mener at sin egen atferd skal være (Ingstad, 2013, s. 134). Som oftest er forventinger en 
blanding av disse. I et tverrprofesjonelt samhandling perspektiv kan dette for eksempel 
omhandle, hvordan legen mener jeg som sykepleier skal handle, hvordan pasienten 
forventer at jeg og legen skal handle, og hvordan jeg selv mener jeg som sykepleier skal 
handle. Dette kalles gjerne rolleforventninger (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 66). Lauvås og 
Lauvås trekker frem at det ofte er mangel på kunnskap knyttet til hverandres roller (2004, 
s. 78), og at det derfor er stereotypiske forventinger som man legger til grunn for sitt syn 
på de(n) andres rolle (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 78). De trekker videre frem at for at 
tverrprofesjonell samhandling skal fungere må man utveksle informasjon og diskutere 
forventingene man har til de(n) andre i samhandlingen (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 79).  
 
3.3.2 Normer 
En norm innebærer at en forventing blir gjentatt hver gang en spesiell situasjon oppstår 
(Ingstad, 2013, s. 135). En norm sier noe om hvordan man skal handle, ikke handle, eller 
bør handle i gitte situasjoner (Ingstad, 2013, s. 135). Normer kan være både skrevne og 
uskrevne (Ingstad, 2013, s. 136).  
 
3.4 Tverrprofesjonalitet  
Jeg vil her gå nærmere inn på begrepet tverrprofesjonalitet som ble introdusert i punkt 1.5. 
Dette for å få en bedre forståelse av hva tverrprofesjonalitet er. Dette er viktig med tanke 





I følge Orvik kan en profesjon defineres som «en generell betegnelse for yrker med et 
definert faglig ansvar» (Orvik, 2015, s. 122). Dette innebærer at sykepleiere også kan ses 
på som en profesjon. Tradisjonelt sett har bare leger, psykologer og tannleger blitt regnet 
som profesjoner innenfor helsevesenet (Orvik, 2015, s. 122).  
 
Med å kalle seg en profesjon kommer også ønsket om en faglig autonomi (Lauvås & 
Lauvås, 2004, s. 104). Ønsket om egen autonomi er en utfordring i den tverrprofesjonelle 
samhandlingen og kan by på problemer da profesjonsgrupper kan tviholde på det de mener 
er sitt virke (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 104). Videre kan en profesjon kjennetegnes av at 
gruppen mener de har monopol på sine kunnskaper og yrkesutførelse (Lauvås & Lauvås, 
2004, s. 98). På sykehus har legen en dominerende posisjon, denne dominansen har ført til 
at legene blir sett på som en premissleverandør (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 103). De 
bestemmer og henviser til andre yrkesgrupper, noe som gjør at de i stor grad råder over 
andre profesjoners interesser i pasienten (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 103).  
 
Tverrprofesjonalitet reguleres etter § 4 tredje ledd i Helsepersonelloven (1999). Der heter 
det at der behovet er tilstede skal yrkesutøvelsen styres av samarbeid og samhandling med 
annet kvalifisert personell (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Videre reguleres sykepleierens 
arbeid av de yrkesetiske retningslinjene framsatt av Norsk Sykepleierforbund (2016). Der 
skrives det i punkt 4.1, vedrørende det tverrprofesjonelle samarbeidet, at sykepleieren skal 
«fremme åpenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold» (Norsk Sykepleierforbund, 
2016, s. 9).  
 
3.4.1 Fagidentitet 
Kristoffersen trekker frem at for at man skal lykkes med tverrprofesjonell samhandling 
trenger utøverne en klart definert egen fagidentitet (Kristoffersen, 2011, s. 304). Relatert til 
sykepleie, er sykepleierens fagidentitet knyttet opp til hva som er sykepleierens 
ansvarsområde  (Kristoffersen, 2011, s. 304). Kristoffersen knytter videre sykepleierens 
faglige identitet til begrepene, faglig kyndighet, personlig engasjement og ansvarlighet 
(Kristoffersen, 2011, s. 305). Istedenfor fagidentitet kunne man like gjerne her ha brukt 






Vellykket tverrprofesjonell samhandling fordrer at profesjonsutøverne er klar over sin egen 
kompetanse (Willumsen, 2017, s. 39) og klarer å integrere den, med de andres kompetanse 
(Willumsen, 2017, s. 43). Willumsen skiller mellom fire typer kompetanse (Willumsen, 
2017, s. 43):  
 
Kjernekompetanse, innebærer den kompetansen den enkelte profesjon har, og som er ulik 
den de andre har (Willumsen, 2017, s. 43). 
 
Overlappende kompetanse, kompetanse som flere faggrupper sitter med (Willumsen, 2017, 
s. 44). 
 
Felleskompetanse, den faglige kompetansen er felles, utvikles gjerne over tid i form av 
felles språk og ferdigheter (Willumsen, 2017, s. 44).  
 
Spisskompetanse, en avgrenset og bestemt form for kompetanse som gjerne krever 
videreutdanning eller som kommer etter veldig lang ferdselstid innenfor et bestemt fagfelt 
(Willumsen, 2017, s. 44).  
 






I dette kapitelet vil jeg drøfte problemstillingen. Den lyder som følger: 
  
Hva er sykepleierens rolle i den tverrprofesjonelle samhandlingen med lege på sykehus?  
 
Denne problemstillingen vil bli diskutert i lys av teori og forskning som allerede har blitt 
presentert. Samt egne erfaringer. Jeg vil først drøfte sykepleierens rolle ut ifra 
hovedbegrepet: ansvar. Før jeg videre diskuterer temaet ut ifra begrepene 
rolleforventninger, og det tradisjonelle rollemønsteret. Jeg har valgt disse temaene fordi de 




Hvem har ansvaret for pasienten på sykehus? I forskningen til Eriksson og Müllern (2017), 
ser vi at legene mener at de har det fulle og hele ansvaret for pasienten, legene begrunner 
dette ut ifra deres lange medisinske utdanning (Eriksson & Müllern, 2017, s. 68). De mener 
videre at sykepleiernes ansvarsrolle defineres ut ifra legen med at sykepleierne forsikrer 
seg at alt rundt pasienten er koordinert, dette for å gjøre arbeidet til legene enklere 
(Eriksson & Müllern, 2017, s. 66). Legen definerer derimot sin egen rolle ut ifra å være 
lege (Eriksson & Müllern, 2017, s. 66). Det kan derfor synes som om legene her mener at 
sykepleierens ansvar går ut på å legge til rette for legene, sånn at deres arbeid blir lettere. 
Dette taler for et hierarkisk syn på lege-sykepleier relasjonen. På den andre siden står 
profesjonene i undersøkelsen til Muller-Juge et al. (2013, s. 3), der mener legene og 
sykepleierne at det skal være en ansvarsfordeling, de argumenterer for dette på bakgrunn 
av at lege og sykepleier har komplementære egenskaper. Dette samsvarer godt med det 
Henderson mener om samhandlingens natur (Henderson, 1993, s. 10). Hun trekker frem at 
profesjonene må jobbe sammen rundt planleggingen og utførelsen av behandlingen 
(Henderson, 1993, s. 10). I undersøkelsen til Muller-Juge et al. (2013), etterlyser legene i 
tillegg at sykepleierne tar mer ansvar (Muller-Juge et al., 2013, s. 4). Likevel når det 
kommer til praktiske situasjoner faller legene tilbake i det tradisjonelle mønsteret der de vil 




Hvordan kan dette ha seg? En mulig forklaring på dette kan vi finne i artikkelen til 
Eriksson og Müllern (2017), der det kommer frem at legene beskytter sitt medisinske 
ansvar ut ifra troen på at dette gir dem en spesiell rolle ved sykehusene (Eriksson & 
Müllern, 2017, s. 66). 
 
Legene har ansvaret for den medisinske behandlingen, der ser det ut til å være konsensus i 
forskningen (Aase et al., 2014, s. 177; Eriksson & Müllern, 2017, s. 67; Muller-Juge et al., 
2013, s. 3). På den andre siden vil sykepleierne i større grad bli hørt når det kommer til 
avgjørelser som fattes vedrørende nettopp dette (Eriksson & Müllern, 2017, s. 65; Matziou 
et al., 2014, s. 529). Dette begrunner de blant annet ut ifra at flere sykepleiere 
videreutdanner seg (Eriksson & Müllern, 2017, s. 65). Sykepleierne forventer med andre 
ord en sterkere posisjon i beslutningsprosessen.  
 
På den ene siden prøver sykepleierne med faglig argumentasjon å overbevise legene at de 
fortjener en mer sentral rolle i avgjørelsesprosessen. De vil forhandle seg frem til mer 
ansvar. På den andre siden står legene og tviholder på det de mener er sin legitime plikt. 
Det kan tenkes at legenes nølende holdning til å gi sykepleierne mer ansvar kan ses i 
sammenheng med at dette kan bidra i å svekke deres profesjonsstatus. Å gi ifra seg 
oppgaver, eller ansvar kan for mange profesjoner sitte langt inne. Man kan oppleve at man 
her mister status eller autonomi som profesjonen har opparbeidet seg over tid. Imidlertid 
har vi de videreutdannende sykepleierne som opplever at de blir hørt og verdsatt i 
avgjørelsesprosessen (Matziou et al., 2014, s. 529). Hva kan dette komme av? En mulig 
forklaring på dette er at de videreutdannede sykepleierne er mer bevist sin rolle i 
samhandlingen. Det kan tenkes at de igjennom lengre utdannelse innenfor et snevrere felt 
har en bedre forståelse av deres posisjon. Det kan også tenkes at legene respekterer deres 
lengre utdanning. Som allerede nevnt skal man heller ikke glemme at noen av legene i 
disse undersøkelsene faktisk etterlyser at sykepleierne tar mer ansvar og i større grad 
involverer seg i avgjørelsesprosesser rundt (Muller-Juge et al., 2013, s. 5).  
 
I undersøkelsen til Aase et al. (2014), ser man at sykepleierstudentene fra starten av blir 
oppfordret til å dele ansvaret rundt pasientene, mens legene oppfordres til å ta alt ansvar på 
sine egne skuldre (Aase et al., 2014, s. 174). Når man da begynner å arbeide baserer 




ansvaret. Dette kan være noe av årsaken til at sykepleiere med liten erfaring opplever at de 
ikke blir verdsatt av legene (Matziou et al., 2014, s. 529).  
 
Ut ifra det jeg har opplevd i praksis har jeg sett at sykepleiere med videreutdanning er mer 
klar over sitt ansvarsområde, enn det de fleste sykepleiere uten videreutdanning. Gjennom 
en stødigere faglig plattform, kan de bedre argumentere for sine valg med faglig 
argumentasjon. Noe som gjør deres synspunkter lettere å akseptere. Dette pekes det også 
på i forskningen, der det nevnes at man må ha god faglig forankring før man kan gå inn i 
diskusjon med legene (Eriksson & Müllern, 2017, s. 65). Sykepleierne begrunner dette ut 
ifra at legene er skolert i en sterk vitenskapelig disiplin (Eriksson & Müllern, 2017, s. 65). 
Igjennom delt ansvar og en større grad av involvering av sykepleieren i avgjørelser rundt 
pasienten har man sett bedre utfall for pasienten (Muller-Juge et al., 2013, s. 6). Dette er 
med på å underbygge sykepleiernes argument for mer ansvar og involvering i 
avgjørelsesprosesser vedørende videre behandling.  
 
På den andre siden er det ikke alltid at en god faglig forankring er nok. Dette ser man blant 
annet i undersøkelsen til Aase et al. (2014). I underkategorien «unngå ansvar», kom det der 
frem at mange sykepleiestudenter følte seg skremt til taushet. De ble frarådet å gå i 
diskusjon eller sette spørsmål ved bestemte legers beslutninger, da den aktuelle strukturen 
på denne avdelingen var preget av et sterkt hierarki (Aase et al., 2014, s. 175). Dette førte 
gjerne til at de unngikk det ansvaret de hadde som sykepleiestudenter (Aase et al., 2014, s. 
175). Dette er alvorlig med tanke på den tverrprofesjonelle samhandlingen. At man ikke 
kan stille spørsmål eller snakke åpent om temaer, gjør at forutsetningene for å få til 
tverrprofesjonell samhandling ikke er tilstede. Det blir også vanskelig å få til et koordinert 
pasienttilbud. 
 
4.1.1 Koordinering  
Flere av forskningsartiklene trekker frem sykepleierens ansvar som koordinator av 
pasientomsorgen (Aase et al., 2014, s. 174; Eriksson & Müllern, 2017, s. 67; Muller-Juge 
et al., 2013, s. 5). Sykepleieren blir limet som holder avdelingen samlet, og pasientløpet på 
riktig spor. Ifølge Orvik kan en koordinatorrolle være med på å hindre sykepleieren fra å 
komme seg ut av assistentrollen i samspillet med legene (Orvik, 2015, s. 19). Legene ser 




erkjenner sykepleierens rolle som koordinator, skjer dette med bakgrunn i at legene ser seg 
som hovedansvarlig for pasientene (Eriksson & Müllern, 2017, s. 67). Dette er med på å 
underbygge Orviks argument. På den andre siden følger koordineringsansvaret, nettopp 
med seg ansvar. Et ansvar vi som sykepleiere ikke kan ta lett på, selv om vi har sett at noen 
mener dette underbygger assistentrollen. Jeg velger dog å se på dette ansvaret som noe 
annet en enn assistentrolle, jeg ser på det som noe av det viktigste arbeidet som gjøres. 
Hvis vi tar dette ansvaret på alvor, kan dette ha vidtrekkende positive konsekvenser for 
pasientene. De kan få et tilbud der behandlingen og oppfølgingen går på skinner. Vi kan 
heller ikke glemme at av legen og sykepleieren, så er det sykepleieren som oftest er til 
rådighet for pasientene, og til enhver tid er tilgjengelige i avdelingen. Det er naturlig at vi 
får dette koordineringsansvaret. Dette koordineringsansvaret kan medføre at det er mulig å 
løfte frem den sykepleiefaglige argumentasjonen i samspillet mellom profesjonene.  
 
Koordineringsansvaret kan være med å styrke sykepleieprofesjonen, dette støttes også opp 
av Eriksson og Müllern (2017, s. 66). Imidlertid trekkes det frem at koordineringsansvaret, 
og de administrative egenskapene til sykepleierne ikke alltid blir verdsatt (Matziou et al., 
2014, s. 529). Det som er viktig, mener jeg, er at vi nettopp løfter frem dette ansvaret. Mye 
av koordineringen skjer i det skjulte, og ved å bringe dette frem i lyset kan sykepleierne 
løfte frem mye av det arbeidet som ikke blir sett. Koordineringsansvaret er i tillegg et 
viktig element for å motvirke fragmentering av tjenestetilbudet, og for stor autonomi blant 
profesjonene (Orvik, 2015, s. 210).  
 
4.1.2 Autonomi 
Begrepet autonomi kan også trekkes frem som et sentralt aspekt i ansvarsfordelingen. 
Autonomi til å ta egne avgjørelser rundt pasienten, blir pekt på som et sentralt aspekt i 
forskningen til Muller-Juge et al. (2013, s. 3). Sykepleierne ser på den pasientrettede 
omsorgen som deres autonome arbeidsområde, mens utføringen av medisinske 
forordninger kommer som et eget punkt (Muller-Juge et al., 2013, s. 3). Egen autonomi blir 
gjerne brukt som et argument for en sterkere profesjon (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 104). 
Selv om flere av sykepleierne er på jakt etter en større faglig autonomi (Matziou et al., 
2014, s. 527; Muller-Juge et al., 2013, s. 5), må man huske at en for stor del av autonomi 
kan medbringe fragmentering (Orvik, 2015, s. 226), noe som ikke er ønskelig. For å 




lovfestet at samhandling skal utføres der det er behov for dette (Helsepersonelloven, 1999, 
§ 4). På den ene siden så fordrer god tverrprofesjonell samhandling at man nettopp gir ifra 
seg noe av autonomien (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 104).  På andre siden kan det å gi ifra 
seg noe av autonomien oppleves som å gi slipp på noe av den fagidentiteten de har 
opparbeidet seg (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 104).  
 
4.1.3 Fagidentitet  
I møte med andre profesjoner er det ofte de med dårlig oppfattelse av egen rolle som kan 
ha vanskeligheter i møte med andre profesjoner. De er da redde for å gi fra seg 
ansvarsområder i frykt for at de da skal miste sin autonomi (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 
71). Dette kan tolkes som at en sterk profesjonsidentitet er viktig for vellykket 
tverrprofesjonell samhandling. Men er det virkelig slik at en sterk fagidentitet er viktig for 
tverrprofesjonell samhandling? På den ene siden er dette viktig. En sterk fagidentitet bidrar 
til en sterkere bevissthet rundt egen rolle. Dette er viktig med tanke på møtet med andre 
profesjoner, der det gjerne er den sterkeste profesjonen som, bevist eller ubevist, er med å 
sette dagsordenen (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 74). Den er også viktig for at man skal klare 
å holde på sin faglige identitet, i møtet med andre profesjoner. Et tap av faglig identitet er 
ikke ønskelig i den tverrprofesjonelle samhandlingen, dette kan føre til at 
kjernekompetansen blir glemt. Og man får en for homogen gruppe.  
 
På den andre siden kan det tenkes at en for sterk fagidentitet også kan føre til problemer 
med å gi i fra seg og dele ansvar rundt pasientene, noe vi finner igjen i forskningen til Aase 
et al. (2014, s. 177). Ut ifra egne erfaringer har jeg sett at en for sterk fagidentitet kan føre 
til konflikter, da man kan ha problemer med å gi fra seg ansvar og oppgaver. Den sterke 
fagidentiteten blir da et hinder for den tverrprofesjonelle samhandlingen. 
  
Som vi har sett i avsnittene over er det uenighet rundt ansvarsområdene til profesjonene. 
Stridens kjerne bunner ofte ut i forskjellige oppfattelser av hverandres roller. Med andre 
ord: forventingene til hverandres profesjon samstemmer ikke. I neste avsnitt vil jeg se 
nærmere på rolleforventninger og hva de kan ha å si for sykepleierens rolle i den 






Som drøftet i punkt 4.1 er det uenighet mellom de to profesjonene på en rekke områder. 
Men hva kan dette komme av? En mulig forklaring kan være de ulike forventingene man 
har til hverandres roller. Med ulike forventinger til hverandres rolle oppstår det 
rollekonflikt, når man ikke er villige til å gå i dialog (Lauvås & Lauvås, 2004, s. 72). I 
artikkelen til Matziou et al. (2014) trekker de frem at sykepleiere med videreutdanning 
opplever det som lettere å kommunisere med legene, de er også mer villige til å gjøre 
nettopp dette (Matziou et al., 2014, s. 529). Dette kan være en av årsakene til at de 
videreutdannede sykepleierne opplever bedre samhandling med legene, enn sykepleiere 
uten videreutdanning. Igjennom samtaler kan forventningene til hverandres roller blir 
diskutert og man kan da komme frem til en felle forståelse for hverandres profesjoner. 
Dette støttes også opp av NSF sine retningslinjer om tverrprofesjonell samhandling. Med 
deres fokus på åpenhet (Norsk Sykepleierforbund, 2016, s. 9), kan dette tolkes dit hen at 
det også må være åpenhet rundt forventingene til hverandres roller. Som allerede nevnt i 
punkt 4.1 kan de videreutdannedes opplevelse av bedre samhandling, være på grunn av 
deres spissing av kompetanse. Med et mer spesialisert og spisset ansvarsområde, kan dette 
føre med seg en bedre forståelse fra legenes side om hva sykepleierne driver med og visa 
versa.  
 
Man kan i mye av forskningen se et klart ønske fra begge profesjoner å vite mer om den 
andres profesjon og hva deres rolle går ut på (Aase et al., 2014, s. 176; Matziou et al., 
2014, s. 530; Muller-Juge et al., 2013, s. 6). En mulig forklaring på dette er at profesjonene 
selv innser at forventingene til hverandres roller gjerne ikke samstemmer og på bakgrunn 
av dette derfor ønsker å lære mer om hverandre. Viktigheten av å vite om den andre 
profesjonens kompetanser og virkeområde understrekes også av Willumsen (2017, s. 39).   
 
4.2.1 Kompetanse 
Deling og integrering av kompetanse står sentralt i den tverrprofesjonelle samhandlingen. I 
undersøkelsen til Muller-Juge et al. (2013) presiserer både lege og sykepleier at man må 
integrere hverandres kunnskap (Muller-Juge et al., 2013, s. 3), likevel er sykepleierne nøye 
på å fremheve sine spesifikke egenskaper i tillegg til den rollen de har i samspillet med 
legen (Muller-Juge et al., 2013, s. 3). Det kan virke som at sykepleierne har et ekstra behov 




ses i sammenheng med at de ønsker å frigjøre seg fra et medisinsk hegemoni og løfte seg 
frem som en selvstendig profesjon? Når dette er sagt så er det viktig å være bevist sin egen 
kompetanse i den tverrprofesjonelle samhandlingen. Tverrprofesjonell samhandling fordrer 
nettopp at man fra ulikt ståsted komme frem til en integrering av hverandres kompetanse, 
til felleskompetanse (Willumsen, 2017, s. 43-44), og aller helst til ny kunnskap 
(Willumsen, 2017, s. 39).  
 
Henderson trekker frem at man skal bidra og samarbeide for å utføre profesjonsgruppenes 
spesielle funksjoner (Henderson, 1993, s. 10). Hennes tanker om tverrprofesjonell 
samhandling, er ganske grunnleggende. Man kan tolke den dit hen at hun oppfordrer til 
klar rollefordeling og avklarte rolleforventninger. På den andre siden legger hun vekt på at 
profesjonsgruppene skal få utføre sine spesielle funksjoner. En konsekvens av dette kan 
være at de som ser til Henderson for inspirasjon i sitt yrkesliv, som sykepleierne i Muller-
Juge et al. (2013, s. 5), kan få inntrykk av at man skal fremheve sine spesielle funksjoner. 
Dette mener jeg at kan være med på å undergrave samhandlingen. Imidlertid så kan 
fremhevingen av spesielle funksjoner gjøre forventingene til hverandres roller mer 
forutsigbare. Så fremt man da er klar over hva som er sin egen og den andres profesjons 
virkeområde. 
 
Dialog om forventingene til hverandres rolle er en viktig forutsetning for tverrprofesjonell 
samhandling. Heldigvis har vi sett at det er et ønske fra begge profesjoner om å lære mer 
om hverandres roller og kompetanse. Uten dette er det lett å bygge samhandlingen på 
antagelser og stereotyper, man reverserer da fort tilbake til det tradisjonelle rollemønsteret.  
 
4.3 Det tradisjonelle rollemønsteret  
Som vi har sett i drøftingen over går det tradisjonelle rollemønstrene i stor grad igjen når 
det kommer til ansvarsfordelingen. Det tradisjonelle rollemønsteret med en klar hierarkisk 
struktur blir sett på som en hindring i den tverrprofesjonelle samhandlingen (Orvik, 2015, 
s. 210). Det tradisjonelle rollemønsteret preges ofte av den stereotypiske holdningen at 
sykepleierne jobber for legene.  
 
«Legen er ansvarlig for pasienten, noe som innebærer at laget må funksjonere, tenke og 




Det kunne her har vært interessant å spørre legen om hvem dette laget inneholdt? Hvis 
legen her også regner sykepleieren som en del av laget, kan det virke som at legen her 
mener at sykepleieren har en håndlanger funksjon, deres observasjoner gis til legen for at 
de skal kunne fatte en avgjørelse om videre medisinsk behandling. Denne bruken av 
sykepleierne finner man igjen i forskningen til Aase et al. (2014, s. 174). Jeg kan også si at 
dette er noe jeg har opplevd i praksis. Et eksempel er ved legevisitter der sykepleieren blir 
stående passivt og høre på legen snakke med pasienten, for så å ta imot en «bestilling» fra 
legen om hva som forventes utført. På den andre siden har jeg opplevd situasjoner der 
sykepleier og lege har satt seg ned og diskutert åpent om det videre forløp til pasienten og 
kommet frem til et felles forslag.  
 
Opplevelsen jeg sitter igjen med etter mine praksisstudier er at det er veldig individuelt 
hvordan man ser på samspillet mellom lege og sykepleier. Ofte opplever jeg sykepleierne 
som noe konfliktskye og forsiktige. Mange sykepleiere oppfører seg også underkastende i 
sin samhandling med legene. Dette støttes opp i forskningen til Aase et al. (2014, s. 175), 
der det for eksempel nevnes at sykepleiere gir i fra seg sine stoler til legene (Aase et al., 
2014, s. 175). Lauvås og Lauvås (2004), trekker frem at sykepleien historisk sett har 
bygget på selvoppofrelse, og at man finner dette igjen i deres forhold til sterke profesjoner 
(Lauvås & Lauvås, 2004, s. 120). På grunn av denne oppofrelsestradisjonen kan 
sykepleieren derfor lett underkaste seg legene.  
 
Lauvås og Lauvås (2004) peker i tillegg på at det gjerne er den profesjonen som står høyest 
i hierarkiet som har størst innvirkning på den tverrprofesjonelle arenaen (Lauvås & 
Lauvås, 2004, s. 74). Gjennom underkastende og selvoppofrende oppførsel spiller 
sykepleierne opp legenes maktposisjon og bidrar med dette til å opprettholde 
skjevfordelingen mellom profesjonene. På den andre siden er det ikke sikkert at legene har 
noe ønske om underkastelse fra sykepleierne. Dette støttes opp av en av medisinstudentene 
i forskningen til Aase et al. (2014), som peker på at denne atferden neppe er noe legene 
ønsker seg (Aase et al., 2014, s. 175). Som vi allerede har sett i punkt 4.1 støttes dette opp 
av Muller-Juge et al. (2013, s. 4). Her går legene et skritt videre og ønsker at sykepleierne 
skal stå mer frem og være mer delaktige i behandlingsprosessen (Muller-Juge et al., 2013, 
s. 4). På den andre siden så kan det virke som at dette ikke er så lett å få til i praksis. Da det 








Det tradisjonelle rollemønsteret bidrar til at kommunikasjonen oftest er 
enveiskommunikasjon (Matziou et al., 2014, s. 531; Muller-Juge et al., 2013, s. 5). En 
konsekvens av dette kan være et arbeidsmiljø preget av lite dialog, og kan i verstefall føre 
til at observasjoner av pasientene ikke blir videreformidlet (Aase et al., 2014, s. 177). En 
mulig forklaring på kommunikasjonsmønsteret, kan være profesjonenes forskjellige syn og 
oppfattelse av kommunikasjon. I artikkelen til Matziou et al. (2014), viser de til Varizani 
et. al (2005) for forklaring av hvorfor dette kan ha seg. De begrunner det forskjellige synet 
på kommunikasjon ut ifra sykepleieres og legers forskjellige filosofi når det kommer til 
ansvar, verdier og troen på den omsorgen som ytes (Matziou et al., 2014, s. 531). Dette kan 
tyde på, som det har blitt pekt på over, at man må forbedre forståelsen for hverandres 
roller. Igjennom dette arbeidet kan det da være mulig å komme frem til et felles ståsted for 
de involverte parter, med trygge arenaer som fremmer åpenhet og dialog. Dette støttes opp 
av Muller-Juge et al. (2013) som peker på at å fremme diskusjon og å være var for 
hverandre meninger er en viktig forutsetning for vellykket tverrprofesjonell samhandling 
(Muller-Juge et al., 2013, s. 6).  Kommunikasjon må være åpen for at de tverrprofesjonelle 







I dette litteraturstudiet har sykepleierens rolle i den tverrprofesjonelle samhandlingen med 
lege blitt drøftet. Jeg har drøftet dette med tanke på samhandlingen mellom de to 
profesjonene på sykehus. Dette har jeg gjort ut ifra teori og fire relevante 
forskningsartikler. Jeg har gjennom dette litteraturstudiet funnet ut at sykepleierens rolle 
fordrer en ansvarsdeling med legens rolle, noe også Henderson understreker er viktig. 
Ansvarsdelingen kan dog være problematisk. Jeg har videre funnet ut at koordinering 
gjerne blir sett på som sykepleierens ansvarsområde. Og at selv om sykepleierne ønsker 
seg mere autonomi, så er ikke dette alltid ønskelig i den tverrprofesjonelle samhandlingen, 
da for stor grad av autonomi kan føre til fragmentering. Fagidentiteten er et toegget sverd, 
for lite kan gjøre profesjonen svak og usikker, mens for sterk kan føre til at man har 
problemer med å gi ifra seg og dele oppgaver. Forventingene til hverandres roller bygger 
ofte på antagelse, lite kunnskap og historiske tradisjoner. Det er dog et ønske fra begge 
involverte profesjoner å øke sin forståelse for den andres rolle i samhandlingen. Når dette 
er sagt preges fortsatt mange avdelinger på sykehus av det tradisjonelle rollemønsteret. For 
å få bedre samhandling og en tydeligere sykepleierolle, må man være villig til å gå i dialog 
og forhandle med legene.  
 
Videre kunne det ha vært interessant å se mer forskning som går spesifikt på egenskaper og 
kompetanse som sykepleieren kan bidra med i den tverrprofesjonelle samhandlingen. Det 
hadde også vært spennende å se forskning som går mer på norske forhold, og om 
samhandlingsreformen har hatt den ønskede effekten med tanke på tverrprofesjonell 
samhandling. Da denne oppgaven har sett på samhandlingen mellom lege og sykepleier, 
kunne det ha vært interessant med forskning som også så på samhandlingen mellom 








Aase, I., Hansen, B. S., & Aase, K. (2014). Norwegian nursing and medical students’ 
perception of interprofessional teamwork: a qualitative study. BMC Medical 
Education, 14(1), 170-179. doi: 10.1186/1472-6920-14-170 
BMC Medical Education. (2018).  About.  Hentet fra 
https://bmcmededuc.biomedcentral.com/about 
Dalland, O. (2014). Metode og oppgaveskrivning. Oslo: Gyldendal Akademisk. 
Endresen, A. (2017). Virksomhetens sosiale kapital - Et analytisk perspektiv for å studere 
tverrfaglig og tverrprofesjonelt samarbeid i organisasjoner. I E. Willumsen & A. 
Ødegård (Red.), Tverrprofesjonelt samarbeid - et samfunnsoppdrag (s. 280 - 297). 
Oslo: Universitetsforlaget.  
Eriksson, N., & Müllern, T. (2017). Interprofessional Barriers: A Study of Quality 
Improvement Work Among Nurses and Physicians. Quality Managagment in 
Health Care, 26(2), 63-69. doi: 10.1097/qmh.0000000000000129 
Helse og Omsorgsdepartement. (2009). Samhandlingsreformen — Rett behandling – på 




Helsepersonelloven. (1999). Lov om helsepersonell m.v. av 2. juli 1999 nr. 64. Hentet fra 
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64 
Henderson, V. A. (1993). ICN Sykepleiens Grunnprinsipper. Oslo: Norsk 
Sykepleierforbund. 
Ingstad, K. (2013). Sosiologi i Sykepleie og helsearbied. Oslo: Gyldendal Akademisk. 
Journal of Interprofessional Care. (2018).  Aims and scope.  Hentet fra 
https://www.tandfonline.com/action/journalInformation?show=aimsScope&journal
Code=ijic20 
Kristoffersen, N. J. (2011). Sykepleier i organisasjon og samfunn. I N. J. Kristoffersen, F. 
Nortvedt & E.-A. Skaug (Red.), Grunnelggende Sykepleie Bind 1 (s. 282-341). 




Kunnskapsdepartementet. (2008). Rammeplan for sykepleierutdanningen. Hentet fra 
https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/kd/vedlegg/uh/rammeplaner/helse/r
ammeplan_sykepleierutdanning_08.pdf 
Lauvås, K., & Lauvås, P. (2004). Tverrfaglig samarbied - perspektiv og strategi. Oslo: 
Universitetsforlaget. 
Matziou, V., Vlahioti, E., Perdikaris, P., Matziou, T., Megapanou, E., & Petsios, K. (2014). 
Physician and nursing perceptions concerning interprofessional communication and 
collaboration. Journal of Interprofessional Care, 28(6), 526-533. doi: 
10.3109/13561820.2014.934338 
Muller-Juge, V., Cullati, S., Blondon, K. S., Hudelson, P., Maître, F., Vu, N. V., . . . 
Nendaz, M. R. (2013). Interprofessional Collaboration on an Internal Medicine 
Ward: Role Perceptions and Expectations among Nurses and Residents. PLOS 
ONE, 8(2), 1-7. doi: 10.1371/journal.pone.0057570 
Norsk Sykepleierforbund. (2016).  Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere  Hentet fra 
https://www.nsf.no/Content/785285/NSF-263428-v1-YER-hefte_pdf.pdf 
Orvik, A. (2015). Organisatorisk Kompetanse, Innføring i profesjonskunnskap og klinisk 
ledelse. Oslo: Cappelen Damm Akademisk. 
PLOS One. (2018).  Journal Information.  Hentet fra 
http://journals.plos.org/plosone/s/journal-information 
Quality Managagment in Health Care. (2018).  About the Journal.  Hentet fra 
https://journals.lww.com/qmhcjournal/Pages/aboutthejournal.aspx 
Schönfelder, W. (2013). Legens posisjon i et tverrfaglig landskap. I A. Tjora & L. Melby 
(Red.), Samhandling for helse. Kunnskap kommunikasjon og teknologi i 
helsetjenesten (s. 54-80). Oslo: Gyldendal Akademisk.  
Statistisk Sentralbyrå. (2017). Sysselsatte personer med helse- og sosialfaglig utdanning, 
etter fagutdanning og næring. 4. kvartal.  Hentet fra https://www.ssb.no/arbeid-og-
lonn/statistikker/hesospers/aar 
Støren, I. (2010). Bare søk. Oslo: Cappelen Akademisk Forlag. 
Willumsen, E. (2017). Tverrprofesjonelt samarbeid i utdanning og praksis i helse- og 
velferdssektoren. I E. Willumsen & A. Ødegård (Red.), Tverrprofesjonelt 




Willumsen, E., Sirnes, T., & Ødegård, A. (2017). Nye samarbeidsformer- et 
samfunnsoppdrag. I E. Willumsen & A. Ødegård (Red.), Tverrprofesjonelt 
samarbeid - et samfunnsoppdrag (s. 17-30). Oslo: Universitetsforlaget.  
World Health Organization. (2010). Framework for Action on Interprofessional Education 
& Collaborative Practice. Hentet fra 
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70185/WHO_HRH_HPN_10.3_eng
.pdf;jsessionid=48A33F1D609B9FE786C42C42FD2A1D72?sequence=1 
 
